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ト報告は68件であった.内容別には多いものから,｢注射 ･点滴 ･ⅠVH｣(20件,29.4%),｢移動 ･移送｣(18
件,26.5%),｢清潔｣(7件,14.3%)の援助等に関するものであった.また上記3項目で,学生が自ら気

































































実習 1 さまざまな健康問題をもつ成人およびその家族の全体像を理解し,患者 .家族の個別性を踏まえた看護過程を展
関する.









(1) 1事例の内容を簡潔に表現 したものをコー ドとし
た .








ものをコー ドとした.要因が 1つ以上のものは 1つ

























































































カテゴリー コー ド 学生 指導者 教員 看護師 患者




ル- 卜内に血液逆流 末梢静脈点滴中の腕で血圧を測定した 1車椅子で移動 ,点滴スタンドの高さが低かつた
血液逆流時の対処が遅れ処置に時間を要した 1
ルー ト内にエアー混入 洗髪時,気づいたら混入していた 1
終了していたことに気づかなかつた 1 1
点滴が終了し,.,エアーが混入していたがクランプせずに報告に行った 1







学生が点滴スタンドを倒 しそうになった 点滴スタンドにつまずき,倒 しそうになった 2
不適切なインシュリン 患者がペンに注射針を装着する際,ペンを消毒せずに刺そ 1
自己注射 うとした
計 13(65.0) 2(10.0) 3(15.0) 1(5.0) 1(5.0)





カテゴリー コー ド 学生 指導者 教員 看蔑師 患者




不適切なストレッチャー ス トレッチャーへの移乗時,患者を引きずった状態になつ 2
移乗 た
歩行器使用中の患者がふらついた 歩行器使用中の患者が段差を越える際に力が入 りすぎた 1
立ち上がり時患者がふらついた 臥床がちの患者が歩き出した時にふらついた 1理容室で洗髪台-の立ち上が り動作時にふらついた 1
点滴スタンドにつかま シャワー浴後,点滴スタンドにつかまりスロープを歩行し 1
り歩行中.ふらついた ていた患者に声をかけたら,ふらつき頭部を打撲 した
リスクの高い患者に付き添わなかった 学生のみで浴室まで車椅子で行き,指導者を呼びに行 くため患者を1人放置 した 1
侵襲の高い検査,処置後の患者を検査室から1人で帰室させた 1
離床センサー使用中の 離床センサーに反応 しナースコールがなり,訪室すると患 1
患者がベッドサイ ドに立っていた 者がベッドサイドに立っていた
術後,離床の援助が不適切であった 術後,初めての離床の介助を学生のみで行った (同じ場面を2名の学生) 2
術後,指示よりも長い距離を歩行 した 1
術後,歩行訓練中患者が胸痛を訴えたが,症状が少し落ち着いたので再び歩行 し帰室 した 1
ズボンの裾が長すぎた 杖歩行中の患者のズボンの裾が長すぎた 1
移動中の患者にぶっかつ 環境整備時,カーテンの向こう側を移動 していた患者にぶ 1
た つかった
*表中の数字は件数 (%)を示す.( )内は ｢移動 ･移送｣の発生総数に対する割合を示す.
表4. ｢清潔｣に関するヒヤリ ･ハットの具体的内容と発見者
ヒヤリ .ハットの具体的内容 発見者
カテゴリー コー ド 学生 指導者 教員 看護師 患者
初めてのケアを単独で 術後,初めて足浴を実施する際に看護師に報告 し,単独で 1
実施 した 実施 した
足浴の湯塩が高すぎた 揚温を温度計で確かめなかった 1 1
温度計の使用方法が不適切であった 1
不適切なベッド柵の使用 臥床のままでの清拭の援助の際,ベッド柵を下ろしたままで体交 しようとした 1
清拭後,ベッド柵を立て忘れた 1
足浴後,離床センサーを再設置 しなかった 足浴後,センサーマットを再設置するのを忘れた 1




カテゴリー コー ド コード数
判 断 リスクをアセスメント ･転倒 リスクの高い患者を車椅子に1人にした (転倒) .患者のズボンの裾が鐘まで長 く,指導者に指摘された (転倒) 9 18
･シャワー浴後,点滴スタンドにつかまりスロープを歩行 していた患者に声をかけたら,ふらつき頭部を打撲 した (転倒)
･車椅子へ移乗時,患者がバランスを失い,引きずられ患者におおう状態になった (転倒) .歩行器を使用していた患者が
段差を越えるのに力を入れすぎて転倒の危険性があった (転倒) .90歳代の患者が理容室にて車椅子から立ち上が り,散髪
できなかった 台に登ろうとしたが,足場が狭 く,つかまるものもなくふらついた (転倒) .ヘパリン持続点滴中の末梢点滴を抜針後,止
血が不十分であった (注射) .臥床がちの患者を車椅子に移乗させ散歩に出かけた際,末梢点滴の血液が逆流 した (注射)
･視力障害のある患者が車椅子からベッドに移動する際,患者のペースに合わせられず,ス トッパーが間に合わなかった
(転倒)





患者を制する .指導す ･術後の離床時,看護師がくるのを待つように説明したが患者が1人で歩き出してしまった (転倒) .入浴介助中,入浴中 2
ることにためらった も酸素を接続 していか ナればならなかったので,促 したが患者が拒否した (酸素)
看護師の実施に委ねた ･ヘパリンの点滴が指示時間よりも4時間早 く終了した.その際,点滴の指示表は確認せずにボトルに〇時～〇時までと書 1
いてあつたが看護師が調整しているのだから間違っているはずがないと思い,新しい指示がでたのだと考えた (注射)
思い込んだ ･勝脱留置カテーテルの採尿バッグに尿がかなり貯まっていたが,採尿時間ではなかったので放置した (チューブ類) 1
確 認 周囲の環境への注意不足 ･車椅子で移動していた際,エレベーターの ドアに車椅子がはきまりかけた (転倒) .学生が点滴スタンドにぶつかった 8 18
(2件)(注射) .環境整備の際,病棟の時計を落下させた (設備 .備品) .学生が床頭台のスライド式テーブルにぶっかつ
た (設備 .備品) .環境整備の際,カーテンの向こう側の隣の患者と接触した (転倒) .手術室で清潔区域に触れようとし
た (手術) .車椅子からへやツドに移動する際,ルー トを配慮 しなかつた (注射)
確認が不十分であった ･臥位のままでの全身清拭介助時,ベッド柵を下ろしていた (清潔) .移動後帰室した際,酸素が未接続であった (2件) 6
(酸素) .酸素ボンベの残量を確認せず,患者が検査に1人で行ってしまい,指導者に指摘され,新 しいボンベを持って追い
かけた (酸素) .高齢の患者が数種類の内服薬を一度に口に含んでいたが,ベッド上に一錠落ちていた (与薬) .患者の身
体がベッドの下方にずり落ちていたので,上方に動かそうとしたがベッドボー ドにカーテンがかかっていたため,ベッドボー
ドまでの距離がわからず,患者の頭部がベッドボー ドに当たってしまった (その他)
実施後の確認不足 ･足浴が終了し,ほっとして,離床センサーを再設置するのを忘れた (清潔) .清拭後,ベッド柵を立て忘れた (清潔) 2
他のことに気をとられ ･患者とのコミュニケーションに気をとられて,点滴終了に気づかず,慌てて三方活栓をクランプしようとして向きを間違 1
ていた えた (注射)
忘れてしまった ･検査のため遅食になった患者に配膳した際,冷蔵庫にあった牛乳とサラダを忘れてしまった (食事) 1
技 術 原理原則に従わず技術を誤った ･ネブライザーの薬液準備時注射界のキャップを両サイ ドに引っ張るように外そうとしたため反動で自分の指に刺さった 6 15
(与薬) .輸液中の患者の更衣を介助 していた際,滴下筒をさかさまにした (注射) .三方活栓を慌ててクランプしようと
して向きを間違えた (注射) .導尿カテーテル挿入の介助の際,カテーテルを不潔にした (チューブ類) .末梢点滴中の腕
で血圧を測定 し,血液が逆流した (機器類操作) .輸液バッグ交換時,自分の手がルー トの輸液バッグに刺入する針の部分
に触れ,不潔にしたことに気づかなかつた (注射)
必要物品の準備が不十分であった ･末梢点滴を抜針する際,膿盆を準備する場所が不適切で血液が自分の腕やシーツに付着した (注射) .足浴時,温度計で 5
温度を確かめ,準備中に湯温は下がるだろうと高めに準備したが下がらず,直前に確認 しなかった (清潔) .足浴の準備の
際,自分が温度計で確認 した際,40度であったが,足浴中,指導者が確認すると42.3度であった (清潔) .足浴の温度を温
度計で確認しなかった (清潔) .手袋を着用せずに血糖測定を行い,必要量の血液を採取できず,しぼりだそうとして自分
の手に血液が付着 した (検査)
技術が未熟だった ･ス トレッチャーへの移乗の際,力を入れる程度がわからず患者を引きずった (転倒) .座薬挿入後,しばらくしてから座 4薬が落ちていた (与薬) .患者の足の爪を切る際,足指を切 りそうになった (その他 血圧測定時 加圧しすぎ 患者に
痛がられた (機器類操作)
報告 .相談 報告が遅れた ･血糖値が400mg/d1台であったが以前にもあったのですぐに報告 しなければならないと考えなかった (報告) .術後の離 2 6
床時,看護師がくるのを待つように説明したが患者が1人で歩き出してしまい,他の学生に担当看護師を呼びに行ってもらつ
たが見つからず,偶然そこに居合わせた看護師に注意された (転倒)
単独で実施してほなら ･術後,5本の ドレーンチューブが挿入されている患者に初めて足浴を実施する際,担当看護師には報告 したが,指導者, 2ない技術を単独で実施 教員には相談せず,単独で実施した (清潔) .輸液中の患者の更衣を介助していた際,点滴が滴下していないことに気づい
した た (注射)
相談 しなかった ･教員に歩行距経を看護師に相談するように指導されていたが,担当看護師が見つからなかったので相談せずに一人で判断 1
した (転倒)
自信がない技術を看護 ･検査に学生 1人で付 き添い,看護師に途中で側管の点滴終了時,三方活栓をクランプするように指示されたが間違えた 1
師に伝えずに実施した (注射)
観 察 観察が不十分であった ･点滴が終了しエアーがルー ト内に混入していることに気づかなかつた (2件)(注射) .洗髪中ⅠVHルー ト内にエアーが 4 4
混入しており看護師に対応してもらった (注射) .側管の滴下簡内に薬液が充満していた (注射)
知 識 知識不足 ･点滴が終了しルー ト内にエアーが混入していたが,クランプせずに教員に報告に行った (注射) 一便用済みのオムツを白 2 2
衣に額着させて持ち運んだ (院内感染)
その他 :医療事故のリスクへ気づき 患者に原因があると考 ･訪室時,患者が歩き出そうとしていてふらついた (転倒) .患者が好奇心で自ら血圧を測定 しようとしてマンシェットを 3 ll
えられる内容 190mmHgまで締めすぎていた (機器類操作) .患者がインシュリン自己注射を行う際,消毒が不適切であった (注射)
看護師と共に実施した内容 ･看護師と共にス トレッチャーへ移乗しようとした際,必要な人数を確保 しなかったので患者を引きずる形になった (転倒) 3
･ルー ト内に血液が逆流 し,看護師に報告したが大丈夫と言われ放置していたら滴下しなくなっていた (注射) .看護師と
共に抗がん剤の滴下調整を行つたが,翌日指示時間よりも時間がかかっていたことに気づいた (注射)
学生が発見した,居合わせた内容 受け持ちではない患者の飲み忘れの内服薬が落ちていた (与薬) .膜朕留置カテーテルの固 がされていなかった (チユー
ブ類の管理) .看護師が離床センサー使用中の患者の側をスイッチを切ったまま離れ,学生が訪宣した際,ベッドサイドに
立っていた (転倒)
他の学生の患者に起きた内容 ･他の学生の担当患者が術後の離床時,1人で歩き出してしまい,自分は看護師を呼びに行った (転倒) 1







































































































































































































































かったものから,｢注射 ･点滴 ･ⅠVH｣20件 (29.4%),
｢移動 ･移送｣18件 (26.5%),｢清潔｣7件 (10.3%)
の援助であった.
2.上記3項目で,学生が自ら気づいた割合が高かった
ものから,｢移動 ･移送｣,｢注射 ･点滴 ･ⅠVH｣,｢清
潔｣の順であった.仝68件のうち学生自ら気づいたの
は39件 (57.4%),他者に指摘 されたのは指導者が13
件 (19.1%),教員が10件 (14.7%),患者が 3件 (4.4
%),看護師が 3件 (4.4%)であった.
3.ヒヤリ ･ハ ットの発生要因は,多いものから判断















































































































研 究 テ 一.マ 担当研究者 担当研究者
1.がん性痔痛に関する看護師の知識の現況-日本と韓国の比較- 安藤 (成人看護学) 郡司 (成人看護学)
2.がん性痔痛マネジメントに対する看護師の意識調査-日本と韓国の比較- 安藤 (成人看護学) 郡司 (成人看護学)
- 74-
